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Daniel Tarantola, editor asociado de la revista de la Asociacio´n
Americana de Salud Pu´blica, escribı´a hace unos meses que fuera cual
fuera la evolucio´n de la pandemia provocarı´a vı´ctimas1. Natural-
mente, de cumplirse las previsiones, serı´an los afectados por el virus
con su morbimortalidad y la repercusio´n econo´mica y social
consecuente. Pero se cumplieran o no, tambie´n lo serı´an quienes
no hubieran recibido suﬁciente atencio´n del sistema sanitario
debido a la cantidad de recursos dedicados a la prevencio´n y el
control de la epidemia que, adema´s, implican notables distorsiones
sociales cuya dimensio´n econo´mica es considerable.
Segu´n los datos epidemiolo´gicos, el impacto en te´rminos de
salud es, hasta el momento, menor que el de muchas de las
epidemias gripales estacionales, en contraposicio´n al enorme eco
media´tico, responsable por sı´ solo de notables efectos indesea-
bles2,3, y al volumen de medidas de prevencio´n y control
arbitradas. No obstante, en el momento de escribir este editorial
la Organizacio´n Mundial de la Salud (OMS) mantiene vigente el
estado de pandemia, con una ligera modiﬁcacio´n de las reco-
mendaciones internacionales temporales4.
La directora general de la OMS argumentaba al declarar la
pandemia que convenı´a prepararse para lo peor y, si ﬁnalmente no
sucedı´a, mejor para todos. Es de suponer, sin embargo, que se
consideraba lo suﬁciente alta la probabilidad de que la situacio´n
evolucionara negativamente como para compensar el coste de la
preparacio´n, tanto el econo´mico como el de las distorsiones que
inevitablemente produce en la vida cotidiana de las personas y en el
funcionamiento de los servicios esenciales, entre ellos los sanitarios.
Podrı´a haberse optado por arbitrar de manera gradual las
medidas que la evolucio´n de la gravedad de la epidemia fuera
requiriendo, pero los planes frente a la pandemia se elaboraron
partiendo del supuesto de una eventual modiﬁcacio´n del virus
A(H5N1) que conservara buena parte de la extrema virulencia de
la denominada gripe aviar. Sin embargo, la variabilidad del
impacto sı´ se tiene en cuenta por el llamado ı´ndice de gravedad
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A cada una de estas categorı´as se asocian distintas medidas de
control, cuya intensidad y a´mbito se incrementan a medida que la
gravedad de la situacio´n es mayor. Y no se ha sobrepasado el
grado menor.
La propagacio´n del nuevo virus ha sido intensa y ra´pida,
aunque en el conjunto de Espan˜a la incidencia de la epidemia de
2004–2005 fue mayor. La evolucio´n ha sido similar a la de las
habituales epidemias estacionales, si bien de inicio ma´s temprano.
Su duracio´n ha sido de unas 8 semanas, con la incidencia ma´xima
en la semana del 15 al 21 de noviembre6, con 372,7 casos por
100.000 habitantes, a partir de la cual se produjo un paulatino
descenso que no se interrumpio´ con la bajada de las temperaturas.
Entre las diferencias ma´s acusadas con recientes epidemias
destaca el casi absoluto desplazamiento de los otros virus gripales
circulantes y sobre todo una virulencia limitada, que ha
provocado menos casos graves y defunciones atribuidas a la
infeccio´n o a sus complicaciones, con la notable diferencia de que
los grupos de edad avanzada, que son los que tradicionalmente
sufren la mayor proporcio´n de complicaciones, se han visto poco
afectados, pero no del todo indemnes7.
Las primeras valoraciones del impacto de la pandemia durante
el pasado invierno austral sen˜alaron una virulencia limitada de la
infeccio´n8 y la capacidad de asumir las demandas de atencio´n por
parte de los sistemas sanitarios bien organizados9. Esta evolucio´n,
al coincidir con el clamor media´tico que destacaba una a una las
defunciones en nuestro paı´s, genero´ una llamada a la tranquilidad
de un grupo activo de profesionales10 y la declaracio´n de consenso
promovida por SESPAS junto con otras sociedades11, aunque la
mayorı´a de las autoridades sanitarias y bastantes profesionales
sanitarios seguı´an temiendo malas noticias, una de las cuales fue
precisamente la temprana deteccio´n de casos de insuﬁciencia
respiratoria grave producidos directamente por la infeccio´n viral
en adultos jo´venes12 (feno´meno que destaco´ tambie´n en Espan˜a)13.
El exceso de mortalidad entre los nin˜os de 5 a 14 an˜os en ocho
paı´ses europeos se ha estimado provisionalmente en 77 casos,
lo que supone una tasa de 1 por 100.00014. Teniendo en mente un
escenario potencialmente catastro´ﬁco, la presentacio´n de tales
cuadros podrı´a interpretarse como un indicio de que la epidemia
no era tan benigna como aparentaba, o que podı´a evolucionar de
forma negativa. Sin embargo, incluso aunque se tratase de una
virulenta propiedad del nuevo virus, las medidas de prevencio´n y
de control deberı´an ser proporcionales al impacto global, poros los derechos reservados.
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defunciones y unas 3.500 hospitalizaciones, 760 de ellas en
unidades de vigilancia intensiva15; datos que por haberse recogido
de forma directa no son fa´cilmente comparables con los de otras
epidemias, pero que sı´ permiten una valoracio´n general.
En el planteamiento preventivo de la enfermedad ha pesado
mucho el modelo de recurrencia perio´dica, defendido durante
muchos an˜os por Kilbourne hasta que lo abandono´ al constatar
que )no hay un patro´n predecible de periodicidad* y que )cada
una es distinta de las otras*16, y sin ciclos hay poca base para
predecir la emergencia de pandemias17. De todos modos, no hay
que olvidar el caso del sı´ndrome agudo respiratorio grave de 2003,
cuya contencio´n coincidio´ con la instauracio´n de intervenciones
dra´sticas que tuvieron consecuencias econo´micas notables,
afortunadamente pasajeras. Si bien no se han descartado otras
causas que explicaran su remisio´n, la interpretacio´n de la OMS
valoro´ muy positivamente la rotundidad de las medidas aplicadas,
en particular en Hong Kong18, donde era responsable de salud
pu´blica la actual directora general de este organismo.
A pesar de que la respuesta no ha sido ide´ntica en todos los
sitios, ha prevalecido la percepcio´n de que el riesgo merecı´a una
actuacio´n lo ma´s rotunda posible, con la excepcio´n de algunos
cierres de frontera que una vez diseminado el virus no eran
operativos, suponiendo que las consecuencias adversas que
inevitablemente comportan las medidas preventivas quedaran
justiﬁcadas si contribuı´an a paliar una potencial hecatombe.
Reconocer los lı´mites de las previsiones y que incluso los ma´s
prestigiosos expertos pueden errar en sus valoraciones es, pues,
una de las lecciones de esta historia, porque si no somos capaces
de convivir con algu´n grado de incertidumbre, el precio puede
resultar demasiado alto.
Por otro lado, la transparencia no consiste so´lo en proporcionar
datos, lo cual es imprescindible y ha funcionado razonablemente
bien (sobre todo la vigilancia epidemiolo´gica, que nos ha informado
oportunamente de la evolucio´n), sino en poner sobre el tapete los
pros y los contras de las decisiones alternativas, facilitando la
implicacio´n de la poblacio´n y de los propios profesionales; algo que
estamos lejos de conseguir, incluso cuando, como en esta ocasio´n,
la preparacio´n de la respuesta se ha llevado a cabo durante varios
an˜os. Sin embargo, como ocurre a menudo en el a´mbito de la salud
colectiva, la participacio´n se acostumbra a entender como adhesio´n
a las recomendaciones de los expertos o de la autoridad. Sin una
implicacio´n activa de los profesionales del conjunto del sistema
sanitario tambie´n cuesta ma´s modular la intensidad de la respuesta
a la evolucio´n de la situacio´n.
La utilizacio´n de los inhibidores de la neuraminidasa, cuya
eﬁcacia y seguridad son controvertidas19, ilustra la tendencia a
forzar las indicaciones de las medidas, y esto, en los tiempos de la
llamada )medicina basada en la evidencia*, no deja de ser
parado´jico. No obstante, la tentacio´n de hacer todo lo posible es
alta, como ha ocurrido tambie´n con las tradicionales medidas de
proﬁlaxis de la exposicio´n, que incluyen la higiene personal
(lavado frecuente de las manos, uso de mascarillas, etc.) y las
intervenciones en los centros de trabajo y escolares, en los medios
de transporte, etc. Si bien algunas deberı´an ser habituales, como el
lavado de manos en los centros sanitarios, la motivacio´n para
usarlas tiene mucho que ver con la coyuntura de la indicacio´n y se
abandonan despue´s, mientras que otras producen notables
trastornos en el funcionamiento de las empresas o las escuelas,
sobre todo en paı´ses como el nuestro, donde la cultura de la
simulacio´n de respuestas frente a cata´strofes tiene poca tradicio´n.
Finalmente hay que considerar la vacunacio´n. La poca
adhesio´n de la poblacio´n y de buena parte de los profesionales
sanitarios en los paı´ses del hemisferio norte a la recomendacio´n
de la vacunacio´n especı´ﬁca frente al virus pande´mico es uno de
los aspectos ma´s preocupantes de este episodio, porque podrı´acomportar serias consecuencias, tanto al afrontar nuevas crisis
sanitarias como si aumenta el rechazo general a la vacunacio´n.
Pese a que los profesionales sanitarios se incluyen entre los
grupos de la poblacio´n en quienes se recomienda la vacunacio´n
anual, habitualmente so´lo se vacuna una minorı´a20. Sin embargo,
con ocasio´n de la vacunacio´n especı´ﬁca contra la gripe pande´mica
no so´lo no se han vacunado sino que han sido renuentes, cuando
no activamente contrarios, a la prescripcio´n y la administracio´n
de la vacuna, quiza´s desconcertados o confundidos por una
precipitacio´n que las circunstancias no justiﬁcaban lo suﬁciente.
En cualquier caso, convendrı´a estudiar adecuadamente las
razones de tal actitud y la percepcio´n que tanto los profesionales
como las autoridades tienen de su papel en el conjunto del
sistema sanitario.
Como es natural, la evolucio´n benigna de la pandemia ha sido
decisiva. Hasta ﬁnales de marzo no se dispondra´ de informacio´n
completa sobre la cobertura en Espan˜a, pero parece que la
proporcio´n de vacunados contra la gripe estacional habrı´a sido
incluso algo inferior a la habitual, mientras que la de la vacuna
especı´ﬁca ha sido sensiblemente inferior a lo previsto, coinci-
diendo el inicio de la campan˜a con el acme´ epide´mico. Estas
situaciones ponen de maniﬁesto la necesidad de adaptar con ma´s
agilidad las medidas a las circunstancias.
Disponer de una vacuna especı´ﬁca requiere tiempo para su
produccio´n, aunque no tanto como las vacunas trivalentes que se
acostumbran a recomendar cada an˜o. Prescindir de la nueva
vacuna era tambie´n una opcio´n, que se barajo´ cuando no estaba
clara la capacidad de produccio´n de la vacuna trivalente adema´s
de la monovalente frente al nuevo virus. Tampoco estaba claro
que el nuevo virus fuera a sustituir persistentemente a los
antiguos. No obstante, dada la importancia que las estrategias de
prevencio´n tradicionales conceden a las vacunas especı´ﬁcas, dejar
de recurrir a ella si habı´a capacidad de producirla era exponerse a
una reprobacio´n masiva en caso de que la pandemia hubiera sido
ma´s grave, aunque se contaba con la experiencia austral, donde se
supero´ sin vacuna especı´ﬁca y no estaba claro que pudiera
disponerse a tiempo. Poner, pues, las esperanzas en la nueva
vacuna era la expresio´n ma´s clara de que no se iban a regatear
esfuerzos ni recursos, lo cual, en el marco de una crisis econo´mica
como la que experimentamos, lleva a recordar las palabras de
Archibald Cochrane hace 40 an˜os, cuando al ﬁnal de sus ce´lebres
reﬂexiones aleatorias sobre los sistemas sanitarios clamaba por
un uso juicioso de los recursos sanitarios, citando los versos de
Thomas S. Eliot: )No por el bien que hara´/sino porque no se debe
dejar nada por hacer/hasta el lı´mite de lo imposible*; y reclamaba
que los sanitarios abandona´ramos tal persecucio´n y orienta´semos
nuestra actividad a las probabilidades razonables, puesto que
estaba en juego un sistema nacional de salud21.
Es necesario, pues, un riguroso balance por parte de las
autoridades sanitarias, que permita valorar adecuadamente el
coste de las decisiones tomadas y proporcione elementos de
racionalidad u´tiles para el futuro. Es necesario, adema´s, explicar
las razones de las actuaciones que se han llevado a cabo, de modo
que, la tantas veces reivindicada transparencia y el hecho de
rendir cuentas no se queden en mera reto´rica. Los errores y los
aciertos en la gestio´n de las crisis son oportunidades para
aprender y mejorar ası´ la respuesta ante otras pro´ximas y quie´n
sabe si impensables pandemias22.Bibliografı´a
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